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Kyste  dermoïde  du  plancher  buccal  de  l’adulte.
Réponse  du  e-quid  « Dysphagie  et  ronchopathie  sans
odynophagie  »,
A.  Iannessi ∗,  P.-Y.  Marcy,  G.  Poissonnet,  É.  Giordana
Service  de  radiodiagnostic  et  radiologie  interventionnelle  oncologique,  centre  de  lutte  contre
le cancer  Antoine-Lacassagne,  33,  avenue  de  Valombrose,  06186  Nice  cedex  2,  FranceObservation
Un  patient  de  66  ans  consulte  pour  dysphagie  et  ronchopathie  sans  odynophagie.  À
l’interrogatoire,  on  ne  retrouve  qu’un  tabagisme  modéré  (deux  paquets  par  semaine)  sans
consommation  d’alcool.  L’examen  physique  objective  une  voussure  du  plancher  buccal
avec  recul  de  la  langue  ainsi  qu’une  ulcération  du  plancher  postérieur.
L’échographie  de  première  intention  montre  une  lésion  du  plancher  buccal  (Fig.  1),
une  thyroïde  orthotopique  et  l’absence  d’adénopathies.  Un  scanner  (Fig.  2) et  une  IRM
cervico-faciale  (Fig.  3) injectés  sont  ensuite  réalisés.
DOIs des articles originaux :
http://dx.doi.org/10.1016/j.diii.2013.02.004, http://dx.doi.org/10.1016/j.jradio.2012.08.003.
 Ne pas utiliser, pour citation, la référence franc¸aise de cet article, mais celle de l’article original paru dans Diagnostic and Interventional
Imaging, en utilisant le DOI ci-dessus.
 Nous vous proposons ici la réponse au cas « Dysphagie et ronchopathie sans odynophagie » présenté précédemment. Pour rappel nous
publions à nouveau l’intégralité du cas avec à la suite la réponse.
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Figure 1. Coupe échographique coronale du site Ia.
Figure 2. Scanner centré sur le plancher buccal après injection de produit de contraste avec reformatage multiplanaire dans le plan
coronal ; a : coupe sagittale ; b : coupe coronale ; c : coupe axiale passant par la ligne en pointillé.
Kyste  dermoïde  du  plancher  buccal  de  l’adulte  923
 T2 au niveau mandibulaire ; b : coupe axiale en séquence T2 au niveau
on de gadolinium.
Figure 4. Coupe échographique coronale du site Ia. Lésion
du plancher buccal médiane en forme de bouchon de cham-
pagne d’échostructure liquidienne épaisse homogène. Diastasis des
muscles génio-glosses (tête de ﬂèche) en rapport avec la lésion.
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après  40  ans  les  causes  néoplasiques  représentant  80  %  des
masses  cervicales.  Chez  l’adulte  jeune  en  revanche  ceFigure 3. IRM du plancher buccal ; a : coupe axiale en séquence
sous-mandibulaire ; c : coupe coronale en séquence T1 après injecti
Quel est votre diagnostic ?
À  la  lecture  de  l’observation,  quel  serait  votre  diagnostic
parmi  les  propositions  suivantes  :
• ranula  plongeante  ;
• carcinome  lingual  ;
• kyste  dermoïde  ;
• kyste  du  deuxième  arc  branchial  ;
• hématome  lingual.
Diagnostic
Kyste  dermoïde  sublingual  étendu  à  la  base  de  la  langue
symptomatique.
Diagnostic  de  certitude  réalisé  après  exérèse  chi-
rurgicale  et  objectivant  l’absence  de  cellules  thyroï-
diennes.
Commentaires
L’imagerie  permet  d’identiﬁer  une  lésion  antérieure  et
médiane  du  plancher  buccal  dont  le  contenu  est  épais
pseudo-solide  en  échographie  (Fig.  4).  Son  signal  IRM  est
homogène  de  type  liquidien  en  net  hypersignal  T2  et  signal
intermédiaire  T1  (Fig.  5  et  6).  La  formation  se  situe  au-
dessus  des  muscles  mylo-hyoïdiens  et  dissèque  l’espace
intermusculaire  des  génio-glosses  pour  s’insinuer  dans  la
base  de  langue  comme  le  montrent  les  coupes  frontales
(Fig.  4,  5b  et  6c).  Il  n’existe  ni  accolement  à  l’os  hyoïde
ni  extension  à  la  loge  sous  maxillaire  (Fig.  5a  et  6b).
Après  injection,  les  parois  sont  ﬁnes  et  non  rehaussées
(Fig.  5  et  6c).  In  ﬁne,  il  s’agit  d’une  masse  kystique
sus-hyoïdienne  médiane  de  l’espace  sublingual  et  éten-
due  à  la  base  de  langue.  En  l’absence  de  rehaussement
inﬂammatoire  et  d’adénomégalie  cervicale,  on  évoque
un  kyste  dermoïde  de  non-fusion  du  raphé  médian.  Le
diagnostic  de  kyste  du  tractus  thyréoglosse  ne  pouvant
pas  être  formellement  éliminé  avant  l’analyse  histolo-
gique.
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e  diagnostic  étiologique  des  masses  cervicales  s’inscrit  dans
rois  grands  cadres  nosologiques  : inﬂammatoire,  néopla-
ique  et  congénital  [1].
Le  contexte  clinique  aide  souvent  au  diagnostic.  Une
asse  inﬂammatoire  étant  toujours  douloureuse,  les  abcès
ont  facilement  reconnaissables.  En  cas  de  trouble  de  la
rase  sanguine  ou  de  contexte  post-traumatique,  il  faudra
nvisager  la  possibilité  d’un  hématome  superﬁciel  ou
ntramusculaire.  Les  facteurs  de  risques  de  cancer  des  voies
érodigestives  supérieures  tels  que  le  tabac  et  la  consom-
ation  d’alcool  sont  à  rechercher  systématiquement  caront  les  causes  congénitales  qui  prédominent.  L’imagerie
récise  la  structure  liquide  ou  solide  et  la  topographie
ermettant  ainsi  d’orienter  le  diagnostic.  Lorsqu’une  masse
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Figure 5. Scanner centré sur le plancher buccal après injection de produit de contraste avec reformatage multiplanaire dans le plan coro-
nal ; a : coupe sagittale ; b : coupe coronale ; c : coupe axiale passant par la ligne en pointillé. Formation liquidienne homogène sans densité
graisseuse centrée dans le plancher buccal strictement au-dessus des muscles mylo-hyoïdiens (ﬂèche pleine). La masse est responsable d’un
écartement des muscles génio-glosses (tête de ﬂèche).
Figure 6. IRM du plancher buccal ; a : coupe axiale en séquence T2 au niveau mandibulaire ; b : coupe axiale en séquence T2 au niveau
sous-mandibulaire ; c : coupe coronale en séquence T1 après injection de gadolinium. Lésion liquidienne médiane homogène à paroi ﬁne en
hypersignal T2 et signal intermédiaire en T1 non rehaussée. Lésion sus mylo-hyoïdienne (ﬂèche pleine) et étendue dans la base de langue
au travers des muscles génio-glosses (tête de ﬂèche). La loge sous-maxillaire est sans particularité (ﬂèche vide).
Kyste  dermoïde  du  plancher  buccal  de  l’adulte  
cervicale  est  kystique,  la  gamme  étiologique  est  restreinte
(Tableau  1)  [2].
Le  kyste  dermoïde  représente  environ  15  %  des  tumeurs
congénitales.  Il  s’agit  d’une  masse  superﬁcielle,  indolore,
mobile  par  rapport  aux  plans  profonds.  Elle  est  médiane  car
elle  correspond  embryologiquement  à  une  inclusion  de  cel-
lules  ectodermiques  par  non  fusion  du  raphé  médian  [3].
On  le  trouve  classiquement  au  niveau  sus-hyoïdien.  On  dis-
tingue  la  forme  sublinguale  à  développement  endobuccal
située  au-dessus  du  muscle  mylo-hyoïdien  entre  les  muscles
géniens  et  la  forme  sous-mentale  superﬁcielle  sous  le  muscle
mylo-hyoïdien  [3,4].  Moins  souvent  en  région  sus-sternale,
ils  ne  sont  pas  mobiles  à  la  déglutition  et  restent  super-
ﬁciels,  se  distinguant  ainsi  d’une  pathologie  thyroïdienne
[2].  Plus  rarement  en  position  ad-hyoïdienne,  le  diagnostic
différentiel  avec  une  kyste  du  tractus  thyréoglosse  peut
être  difﬁcile.  Cliniquement,  le  kyste  dermoïde  est  plus
mobile  par  rapport  au  plan  profond  et  non  ascensionné
lors  de  la  déglutition.  L’échographie  retrouve  une  tuméfac-
tion  médiane  indépendante  de  l’os  hyoïde  dont  le  contenu
est  souvent  pseudo-solide  homogène  (contenu  cellulaire)  ou
mixte  hétérogène  (présence  de  graisse,  de  dents. . .). Le
scanner  ou  l’IRM  peuvent  mettre  en  évidence  un  niveau
graisse/liquide  ou  des  lobules  graisseux  ﬂottants  donnant
un  aspect  marbré  caractéristique  [2,3].  Plus  rarement,  il
s’agit  d’un  kyste  d’aspect  simple.  L’imagerie  en  coupe  est
Tableau  1  Différentes  étiologies  des  masses  cervicales
kystiques  en  fonction  de  la  localisation.
Médianes
Sous-mentale  Kyste  dermoïde+++
Grenouillette
Ad-hyoïdienne  Kyste  du  tractus
thyréoglosse+++
Sous-hydoïdien  Kyste  dermoïde  (sus-sternal)
Kyste,  abcès,  hématocèle
thyroïdien
Kyste  thymique
Latérales
Aire  parodienne  Kyste  du  1er arc  branchial
Kyste  acquis  ou  tumeur
kystique  de  la  parotide
Sous-mandibulaire  Kyste  2e arc  branchial
Grenouillette  plongeante
Adénopathie  kystique
métastatique  d’un
épidermoïde
Axe  jugulo-carotidien  Adénopathie  kystique
métastatique  d’un
épidermoïde+++  ou  thyroïde
Kyste  du  2e arc  branchial,  3e
ou  4e
Lymphangiome  (pédiatrie)
Adénopathie  métastatique
d’un  épidermoïde
Adénopathie  nécrotique
tuberculeuse
Toutes  les  régions
Hématome  Abcès
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galement  utile  pour  l’extension  profonde  des  lésions  dans
e  cadre  du  bilan  préopératoire.  Le  traitement  est  chirurgi-
al  et  large  emportant  le  corps  de  l’os  hyoïde  pour  les  formes
d-hyoïdiennes.
Les  kystes  du  tractus  thyréoglosse  correspondent  aux
umeurs  congénitales  les  plus  fréquentes  de  l’adulte.  Ils
rouvent  leur  origine  embryologique  dans  la  migration
raniocaudale  des  cellules  thyroïdiennes  sur  le  tractus  thy-
éoglosse  à  partir  du  foramen  caecum  basilingual  [5].  Il
’agit  d’une  tuméfaction  médiane  ou  paramédiane  ﬁxée
u  plan  profond,  adhérente  à  l’os  hyoïde  (le  plus  souvent
uste  en  dessous)  et  donc  ascensionnée  à  la  protraction
e  la  langue  ou  à  la  déglutition.  À  l’interrogatoire,  on
eut  retrouver  des  épisodes  de  poussées  inﬂammatoires
ouloureuses.  L’échographie  fait  le  diagnostic  positif  en
etrouvant  une  masse  médiane  de  présentation  anéchogène
omogène  à parois  régulières.  En  cas  d’inﬂammation  ou
’hémorragies  internes,  il  peut  être  hypoéchogène  avec  des
ébris  internes.  L’IRM  montre  un  hypersignal  T2  invariable
ais  le  signal  en  T1  peut-être  en  hypo-  ou  hypersignal  en  cas
e  contenu  protéique.  Dans  ce  cas,  l’échographie  montre
lors  un  contenu  épais  pseudo-solide.  Le  bilan  préopéra-
oire  doit  prendre  en  compte  le  risque  de  cancer  associé
1  %  de  carcinome  thyroïdien)  et  c’est  pourquoi  une  cyto-
onction  est  nécessaire  si  le  contenu  n’est  pas  kystique  pur
t  que  l’on  ne  prévoit  pas  d’exérèse  [2,6].  Par  ailleurs,  on
oit  s’assurer  que  le  tissu  thyroïdien  normal  est  sain  et  en
lace.  Le  diagnostic  différentiel  de  thyroïde  ectopique  par
éfaut  de  migration  généralement  fait  à  la  naissance  devant
ne  hypothyroïdie  congénitale.  Enﬁn,  une  exérèse  incom-
lète  favorisant  la  récidive,  le  traitement  consiste  en  une
xérèse  large  selon  le  protocole  de  « Sistrünck  »,  c’est-à-
ire  la  résection  du  kyste  associé  au  corps  de  l’os  hyoïde  et
 un  cône  musculaire  basilingual.  Aﬁn  de  planiﬁer  le  geste,
n  peut  réaliser  une  kysto-ﬁstulographie  aﬁn  de  vériﬁer  le
rajet  jusqu’au  foramen  cæcum  et  son  caractère  unique  ou
ultiple.
Le  kyste  thymique  est  une  lésion  rare  de  découverte  for-
uite  le  plus  souvent  [7]. Il  est  lié  à  la  séquestration  de
eliquats  du  tractus  thymo-pharyngé  durant  la  migration
hymique  embryonnaire.  Ainsi,  on  peut  le  trouver  de  l’angle
e  la  mandibule  au  médiastin  supérieur.  L’échographie
ontre  une  lésion  kystique  simple  bien  déﬁnie  située  le  plus
ouvent  sous  la  thyroïde  et  en  contact  avec  la  carotide.
’aspect  scanographique  et  IRM  sont  en  faveur  d’un  kyste
 contenu  mucoïde  (10  à  25  UH  et  hypersignal  T2  et  signal
ntermédiaire  T1).
Les  ﬁstules  des  arcs  branchiaux  sont  des  tuméfactions
ervicales  latérales  superﬁcielles  et  rénitentes  dont  la
ature  kystique  est  confortée  par  l’imagerie.  Embryologi-
uement,  elles  surviennent  si  anormalement  le  deuxième
rc  ne  vient  pas  couvrir  le  troisième  et  quatrième  arc  [3].
ans  95  %  des  cas,  il  s’agit  donc  de  reliquats  du  deuxième
rc  branchial  se  présentant  comme  une  masse  kystique  de
’angle  mandibulaire  plus  fréquente  chez  l’enfant  et  l’adulte
eune  [8].  Le  kyste  étant  la  résultante  d’une  ﬁstule  borgne
tendue  de  son  oriﬁce  inféro-externe  toujours  situé  en  avant
u  bord  antérieur  du  muscle  sterno-cléido-mastoïdien  à  son
riﬁce  supéro-interne  amygdalien.  Sur  le  scanner  et  l’IRM,
’aspect  est  celui  d’un  kyste  en  position  équivoque  entre
e  susdit  muscle  et  la  glande  sous-mandibulaire  et  toujours
uperﬁciel  à  l’axe  jugulo-carotidien.  La  présentation  simple
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u  complexe  dépend  de  l’histoire  inﬂammatoire  (hyper-T2,
ignal  variable  en  T1,  débris  ou  septa).  Le  diagnostic  dif-
érentiel  d’une  adénopathie  kystisée  d’un  carcinome  papil-
aire  de  la  thyroïde  ou  épidermoïde  doit  être  évoqué  [9].
’existence  d’une  ﬁstule  interne  pharyngée  est  suspectée
n  imagerie  devant  un  prolongement  kystique  médial  en  bec
t  vériﬁée  par  l’endoscopiste.  Plus  rarement,  il  peut  s’agir
e  kyste  du  premier,  troisième  ou  quatrième  arc  branchial
espectivement  situés  devant  le  conduit  auditif  externe,  au
iveau  medio-cervical  et  au  niveau  basi-cervical  [10].
La  grenouillette  sublinguale  ou  ranula  est  un  sialocèle  en
apport  avec  une  rétention  kystique  muqueuse  secondaire  à
’obstruction  de  la  glande  sublinguale  ou  de  son  conduit  (plus
arement  des  glandes  accessoires).  On  distingue  la  forme
imple  et  plongeante  [2].  La  forme  simple  se  limite  à la
lande  sublinguale  et  correspond  à  un  kyste  vrai  à  revê-
ement  épithélial.  La  localisation  anatomique  est  précisée
ar  l’imagerie  :  il  se  situe  dans  le  plancher  buccal  au-dessus
u  muscle  mylo-hyoïdien  et  en  dedans  du  muscle  génio-
yoïdien.  La  forme  plongeante  correspond  à  une  extension
ans  l’espace  sous-mandibulaire  par  le  bord  libre  du  muscle
ylo-hyoïdien.  Le  plus  souvent  on  visualise  un  prolonge-
ent  du  kyste  dans  la  région  sous-mandibulaire  en  forme
e  bec.  Cette  forme  correspond  en  fait  à  un  pseudokyste
ont  la  paroi  épithéliale  postérieure  est  rompue.  Il  s’agit
’un  kyste  uniloculé  avec  quelquefois  des  débris  visibles  en
chographie.  Le  signal  IRM  homogène  et  très  élevé  en  T2  est
onstant.  En  fonction  du  contenu  protéique  de  la  sécrétion,
e  signal  en  T1  est  hypo-intense  ou  intermédiaire  [11].
En  conclusion,  les  masses  kystiques  de  l’adulte  sont
rincipalement  d’origine  congénitale  même  si  l’on  doit
e  principe  éliminer  une  cause  néoplasique  après  40  ans.
’imagerie  est  la  clef  du  diagnostic  en  précisant  au  mieux  le
iège  de  ces  lésions.
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